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Abstract
Objectives. – To assess the diagnostic value of clinical tests for degenerative rotator cuff disease (DRCD) in medical practice.
Methods. – Patients with DRCD were prospectively included. Eleven clinical tests of the rotator cuff have been done. One radiologist performed
ultrasonography (US) of the shoulder. Results of US were expressed as normal tendon, tendinopathy or full-thickness tear (the reference). For each
clinical test and each US criteria, sensitivity, specificity, negative predictive value and positive predictive value, accuracy, negative likelihood ratio
(NLR) and positive likelihood ratio (PLR) were calculated. Clinical relevance was defined as PLR 2 and NLR 0.5.
Results. – For 35 patients (39 shoulders), Jobe (PLR: 2.08, NLR: 0.31) and full-can (2, 0.5) test results were relevant for diagnosis of supraspinatus
tears and resisted lateral rotation (2.42, 0.5) for infraspinatus tears, with weakness as response criteria. The lift-off test (8.50, 0.27) was relevant for
subscapularis tears with lag sign as response criteria. Yergason’s test (3.7, 0.41) was relevant for tendinopathy of the long head of the biceps with
pain as a response criterion. There was no relevant clinical test for diagnosis of tendinopathy of supraspinatus, infraspinatus or subscapularis.
Conclusions. – Five of 11 clinical tests were relevant for degenerative rotator cuff disease.
# 2014 Elsevier Masson SAS. 
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Re´sume´
Objectif. – E´valuer la valeur diagnostique des tests cliniques pour tendinopathies de´ge´ne´ratives de la coiffe des rotateurs (TDCR) en pratique
me´dicale.
Me´thodes. – Des patients avec TDCR ont e´te´ inclus de fac¸on prospective. Onze tests cliniques de la coiffe des rotateurs ont e´te´ pratique´s. Un
e´chographiste re´alisait les e´chographies d’e´paule en insu. Les re´sultats e´chographiques e´taient exprime´s en tendon normal, tendinopathie et rupture
transfixiante. Sensibilite´, spe´cificite´, valeurs pre´dictives positive et ne´gative, exactitude, ratio de vraisemblance (RV) positif et ne´gatif ont e´te´
calcule´s pour chaque test et chaque diagnostic e´chographique. La valeur diagnostique a e´te´ admise a` partir d’un RV positif et ne´gatif,  2 et  0,5.
Re´sultats. – Trente-cinq patients et 39 e´paules ont e´te´ inclus. Le test de Jobe (RV positif: 2,08, RV ne´gatif: 0,31) et le full-can test (2, 0,5), avec
pour re´ponse la faiblesse, atteignaient le seuil de valeur diagnostique pour la rupture du supra-e´pineux, la rotation late´rale en position 1 (2,42, 0,5)
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tendinopathie du long biceps. Aucun test clinique n’atteignait ce seuil pour les tendinopathies des supra-e´pineux, infra-e´pineux et subscapulaire.
Conclusions. – Ce travail montre la valeur diagnostique de 5 des 11 tests cliniques de la coiffe e´value´s.
# 2014 Elsevier Masson SAS.   
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1.1. Introduction
Shoulder pain is common in adults and the frequency
increases with age [28]. In primary care, shoulder disorders are
the third most common reason for consultation for musculoske-
letal complaints [8,5,26]. Degenerative rotator cuff disease is the
main shoulder condition [37,25]. It includes tendinopathy,
partial- and full-thickness tendon tear of the supraspinatus,
infraspinatus or suscapularis tendon and can be associated with
tendinopathy of the long head of the biceps tendon.
Clinical history and careful physical examination are
essential to ensure accurate diagnosis and choose the
appropriate therapy [13,29]. Many clinical tests have been
used to explore the rotator cuff. A rigorous description of
clinical tests is therefore crucial. Each test has its own initial
description and interpretation [36,38]. However, the description
of several tests are close and may be confused with each other.
All the tests cannot reasonably be performed at each clinical
examination. Therefore, clinical tests of the rotator cuff should
be selected on the basis of their diagnostic performance.
However, few studies have investigated their performance with
sound methodology and their results are partly controversial
[3]. Such discrepancies can be explained by differences in
methods and study populations. Most patients in these studies
were from surgical departments, and their characteristics
should not be representative of the population seen in general or
in medical practice.
Therefore, to select the most relevant tests, we evaluated 11
clinical tests with ultrasonography (US) findings as a referenceFig. 1. Clinical tests for supraspinatus tendon. A. Job test. Bin patients with degenerative rotator cuff disease from a
rehabilitation unit of a rheumatology department.
1.2. Methods
This was a cross-sectional descriptive study. Response
criteria for clinical tests, diagnostic references and data
collection were planned before the study start. The study
was carried out under conditions of usual care in our unit.
Participants gave their written informed consent to be in the
study.
1.3. Patients
Patients attending the unit for ambulatory physiotherapy
treatment for degenerative rotator cuff disease were consi-
dered for inclusion. They were prospectively recruited from
consultation in a rehabilitation unit from single rheumatology
clinic in an urban university hospital in France. Inclusion
criteria were age >40 years, shoulder pain duration of at least
1 month, and diagnosis of degenerative rotator cuff disease.
We excluded patients with limited passive range of motion,
tendon calcification on radiographs, previous surgery,
shoulder instability, humeral fracture, local steroid injections
in the preceding 30 days, inflammatory joint disease and
neoplastic disorders. Other exclusion criteria were evidence
of neurological or cervical disease on physical examination,
not signing a written consent and not undergoing US
examination.. Full-can test. The physician pulled down on the arm.
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Clinical data collected for all patients at inclusion were
gender, age, dominant side, pain duration, any trauma
triggering symptoms, levels of pain and disability, and results
of rotator cuff tests. Pain was assessed on a 0- to 100-point
Visual Analog Scale (VAS). Disability was assessed on a 0- to
100-point VAS and the 0- to 100-point Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) outcome measure [9]. A physician
trained in shoulder diseases performed the physical examina-
tion for all the patients. He was blinded to US results.
1.5. Clinical tests for the supraspinatus tendon
Clinical tests were the Jobe and full-can tests. The Jobe test,
also known as the empty-can test, was performed with the arm
at 90 degrees of abduction, 30 degrees of forward flexion and
full internal rotation with the thumbs down (Fig. 1A) [21,22].
The full-can test was performed with the same position as theFig. 2. Clinical tests for infraspinatus tendon. A. Hornblower test; the patient has to r
asked to maintain this position. C. Gate test; the patient is asked to medially rotate 
forearm. D. Patte test; the patient is asked to laterally rotate the arm while the examin
laterally rotate the arm against the resistance of the physician.Jobe test except for a 45-degree lateral rotation of the arm
(Fig. 1B) [22]. For these 2 tests, both pain and weakness against
resistance when the physician pulled down on the arm were
response criteria.
1.6. Clinical tests for the infraspinatus tendon
Clinical tests were the hornblower, dropping, gate and Patte
tests and shoulder strength in resisted lateral rotation at 0
degrees of abduction. For the hornblower test, the patient raised
the hand to the mouth. The result was positive if the patient had
to raise the elbow above the hand to reach the mouth (Fig. 2A)
[39]. For the dropping test, the elbow was flexed at 90 degrees
with the arm by the side while the shoulder was laterally rotated
at 45 degrees by the physician (Fig. 2B). The patient was asked
to maintain this position. The result [31] was positive if the
patient was unable to maintain this position and the arm
returned to the neutral position after the examiner released it
[39]. For the gate test, the elbow was flexed at 90 degrees withaise the elbow above the hand to reach the mouth. B. Dropping test; the patient is
the arm against the resistance of the examiner. Then the examiner releases the
er applied a medial rotation force. E. Resisted lateral test; the patient is asked to
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asked to medially rotate the arm against the resistance of the
examiner (Fig. 2C). The result was positive if the patient could
not maintain this position and the forearm hit the belly after the
physician released it [38]. Patte test was performed with the arm
at 90 degrees of elevation in the plane of the scapular wing, with
90 degrees of lateral rotation, and the elbow flexed at 90 degrees
(Fig. 2D). The patient was then asked to laterally rotate the arm
while the examiner, holding the elbow, applied a medial
rotation force [34]. Both pain and weakness were registered.
Weakness corresponded to the inability to laterally rotate the
arm against the resistance applied by the physician. Shoulder
strength in resisted lateral rotation at 0 degrees of abduction
was assessed with the elbow flexed at 90 degrees with the arm
by the side and in neutral rotation (Fig. 2E). The patient was
asked to laterally rotate the arm against the resistance of the
physician. Both pain and weakness were registered.
1.7. Clinical tests for the subscapularis tendon
Clinical tests were the lift-off and belly-press tests. For the
lift-off test, the arm was medially rotated, with the dorsum of
the hand placed in the midlumbar region (Fig. 3A) [10]. The
patient was then asked to lift the hand off the back. The result
was positive if the patient was unable to lift the hand in this
position. A variant of the lift-off test was bringing the patient’s
arm passively behind the body in maximal medial rotation [11].
A ‘‘lag sign’’ was present and the result was positive if the
patient was unable to actively maintain this position once the
examiner released the patient’s hand. In such cases, the hand
drops to the back and the patient is unable to lift it off actively
without extending the elbow. For the belly-press test, the patient
pressed the abdomen with the hand flat while maintaining the
arm in maximum medial rotation (Fig. 3B). The result wasFig. 3. Test for the subscapularis tendon. A. Lift-off test; the patient is asked to lift th
with the hand flat while maintaining the arm in maximum medial rotation.positive if the elbow dropped toward the side. The medial
rotation cannot be achieved and pressure is exerted by
extension of the shoulder and flexion of the wrist.
1.8. Clinical tests for the long head of the biceps tendon
Clinical tests were the palm-up and Yergason’s tests. The
palm-up test, also known as Speed’s test, was performed with
the arm elevated anteriorly against resistance while the elbow
was in extension and the forearm supinated (Fig. 4A) [7].
Yergason’s test is a forearm supination test against resistance
[40]. The elbow was flexed at 90 degrees with the arm by the
side and the forearm in pronation (Fig. 4B). The patient was
then asked to perform an active supination against the
resistance of the physician’s hand placed on the wrist. Results
of these 2 tests were positive when they triggered pain localized
to the bicipital groove.
1.9. Ultrasonography
US was the reference method for diagnosis and classification
of rotator cuff tendon abnormalities. It is a valid non-invasive
imaging method suitable for a non-surgical study population
[8]. US involved use of a dedicated 7- to 15-MHz probe. A
radiologist trained in musculoskeletal diseases and US and
blinded to results of the physical examination performed US for
all patients. For the supraspinatus, infraspinatus and sub-
scapularis tendons and the long head of the biceps tendon, US
classification was as follows: normal tendon, tendinopathy
including partial-thickness tear, and full-thickness tear. Effu-
sion in sub-acromial bursa or in the long head of the biceps
sheath was also recorded. A normal tendon corresponded to a
normal-shaped homogenous hyperechogenic tendon [6].
Tendinopathy was considered in cases of thickened ore hand off the back. B. Belly-press test; the patient is asked to press the abdomen
Fig. 4. Clinical tests for the long head of the biceps tendon. A. Palm-up test; the
physician pulled down on the arm. B. Yergason’s test; the patient is asked to
perform an active supination against the resistance of the physician’s hand.
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tear corresponded to discontinuation of the tendon or to its
flatness with loss of the normal convexity of its superior aspect.
1.10. Statistical analysis
Indeterminate results were not allowed for US or clinical
tests. With missing data, the shoulder data were excluded from
analysis, completely excluded with missing US data and only
partially – available data were analysed – with missing clinical
testing data. A preliminary study for 1-week interval
reproducibility of clinical tests indicated 74 to 100%
concordance in 27 of our patients: Jobe 85% (pain) and 89%
(weakness), full-can test 88 and 74%, resisted lateral rotation
93 and 81%, Patte 85 and 74%, hornblower 96%, dropping
100%, gate 96%, belly-press test 100%, lift-off test 100% (lag
sign) and 93% (weakness), palm-up test 70%, and Yergason’s
test 74%. Sensitivity, specificity, positive predictive value and
negative predictive value, positive likelihood ratio (PLR) and
negative likelihood ratio (NLR), and accuracy were calculated
for each response criteria of clinical tests and for each US
diagnosis of tendinopathy or full-thickness tear as a reference.Results were presented with 95% confidence intervals (95%
CI). The accuracy was the agreement between clinical
examination and US. The LRs indicated by how much a test
result would increase or reduce the pretest probability of the
disease. Thus, minimal clinical relevance was considered a
positive test result observed twice more often in patients with
the disease (PLR 2) and a negative test result twice less often
(NLR 0.5) [20].
1.11. Results
1.11.1. Characteristics of patients
We considered 44 patients (48 shoulders) for inclusion. Six
patients (6 shoulders) refused to participate. Three additional
patients were excluded: 1 had previous surgery, 1 had adhesive
capsulitis, and 1 did not undergo US. We finally included 35
patients (39 shoulders; 8 men). The mean age was 59 (S.D.: 11)
years and mean duration of shoulder symptoms 31 (62) months,
with 29 cases involving the dominant side. A triggering trauma
was found for 9 shoulders. Scores on the VAS for pain and
disability were 53 (22) and 54 (24), respectively. Mean DASH
score was 48 (18).
1.11.2. Ultrasonography findings
Accordingly to the non-invasive nature of US, no adverse
events occurred during the examination. The number of cases
with normal tendons, tendinopathy and full-thickness tear are
shown in Table 1. Overall, 3 shoulders (8%) had a full-thickness
tear of the 3 tendons; 5 (13%) had a full-thickness tear of both
supraspinatus and infraspinatus tendons, and 1 shoulder had a
full-thickness tear of both supraspinatus and subscapularis
tendons. Overall, 15 shoulders (38%) showed effusion in the
sub-acromial bursa, which was the only lesion in 1 shoulder.
The long head of the biceps tendon was normal in 32 shoulders
(82%); 6 shoulders (15%) showed tendinopathy and 1 shoulder
had a full-thickness tear. Effusion in the long head of the biceps
sheath was detected in 3 shoulders (8%).
1.11.3. Results of clinical tests
The lift-off test could not be performed in one shoulder
because of pain. Clinical testing was well tolerated in all other
patients. The distribution of clinical test results by US findings
is in Table 1. Clinical test results did not reach clinical
diagnostic relevance when tendinopathy and full-thickness tear
data were pooled as a single reference. Therefore, we display
the diagnostic performance of clinical tests separately with
tendinopathy (Table 2) and full-thickness tear (Table 3) as
references.
1.11.3.1. Tendinopathy as reference. No clinical test showed
clinical diagnostic relevance for tendinopathy of the 3 cuff
tendons (Table 2). Contrary to the palm-up test, Yergason’s test
with pain as a clinical response criterion gave relevant LR
values for tendinopathy of the long head of the biceps.
1.11.3.2. Full-thickness as reference. For diagnosis of a
supraspinatus full-thickness tear, the Jobe and full-can test
Table 1
Clinical test responses and ultrasonography findings.
Tendons and clinical tests Clinical responses Ultrasonography findings
Normal, n (%) Tendinopathy, n (%) Tear, n (%) Total, n
Supraspinatus 12 (31) 6 (15) 21 (53) 39
Jobe test Pain 10 (29) 6 (17) 19 (54) 35
Weakness 5 (21) 2 (8) 17 (71) 24
Full-can test Pain 6 (22) 3 (11) 18 (67) 27
Weakness 4 (20) 2 (10) 14 (70) 20
Infraspinatus 26 (67) 5 (13) 8 (21) 39
Hornblower test Weakness 1 (50) 0 1 (50) 2
Dropping test Weakness 0 0 0 0
Gate test Weakness 1 (33) 0 2 (67) 3
Resisted lateral test Pain 16 (66) 4 (17) 4 (17) 24
Weakness 8 (62) 0 5 (38) 13
Patte test Pain 20 (65) 5 (16) 6 (19) 31
Weakness 7 (54) 2 (15) 4 (31) 13
Subscapularis 30 (77) 4 (10) 5 (13) 39
Belly-press test Pain 7 (64) 2 (18) 2 (18) 11
Weakness 0 0 3 (100) 3
Lift-off test Weakness 0 0 2 (100) 2
Lag sign 3 (50) 0 3 (50) 6
Long head of biceps 32 (82) 6 (15) 1 (3) 39
Palm-up test Pain 21 (81) 5 (19) 0 26
Yergason’s test Pain 6 (60) 4 (40) 0 10
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criterion (Table 3). For an infraspinatus full-thickness tear, the
resisted lateral rotation test had the best performance with
weakness as the clinical response. For subscapularisTable 2
Diagnostic value of clinical tests with tendinopathy as a reference.
Clinical tests Response
criteria
Se (%) Sp (%) PPV (%) 
Supraspinatus
Jobe Pain 100 [54.1; 100] 12.1 [3.4; 28.2] 17.1 [6.6; 33.6
Weakness 33.3 [4.3; 77.7] 33.3 [17; 51.8] 8.3 [1; 27] 
Full-can Pain 50 [11.8; 88.2] 27.3 [13.3; 45.5] 11.1 [2.3; 29.2
Weakness 33.3 [4.3; 77.7] 45.4 [28.1; 63.6] 10 [1.2; 31.7] 
Infraspinatus
Hornblower Weakness 0 [0; 52.2] 94.1 [80.3; 99.3] 0 [0; 84.2] 
Dropping Weakness 0 [0; 52.2] 100 [89.7; 100] [0; 100]a




Pain 80 [28.4; 99.49] 41.2 [24.6; 59.3] 16.7 [4.7; 37.4
Weakness 0 [0; 52.2] 61.8 [43.6; 77.8] 0 [0; 24.7] 
Patte Pain 100 [47.8; 100] 21.2 [9; 38.9] 16.1 [5.4; 33.7
Weakness 40 [5.3; 85.3] 66.7 [48.2; 82] 15.4 [1.9; 45.4
Subscapularis
Belly-press Pain 50 [6.8; 93.2] 74.3 [56.7; 87.5] 18.2 [2.2; 51.8
Weakness 0 [0; 60.2] 91.4 [76.9; 98.2] 0 [0; 70.8] 
Lift-off Weakness 0 [0; 60.2] 94.1 [80.3; 99.3] 0 [0; 84.2] 
Lag sign 0 [0; 60.2] 82.3 [65.5; 93.2] 0 [0; 45.9] 
Biceps
Palm-up Pain 83.3 [35.9; 99.6] 36.4 [20.4; 54.9] 19.2 [6.5; 39.3
Yergasona Paina 66.7 [22.3; 95.7] 81.8 [64.5; 93] 40 [12.2; 73.8]
Se: sensibility; Sp: specificity; PPV: positive predictive value; NPV: negative predic
accuracy [95% confidence interval]. Clinical relevance if PLR 2 and NLR 0.5
a Relevant clinical test and response criteria on the basis of PLR and NLR.full-thickness tears, the belly-press test with weakness as the
clinical response and the lift-off test with weakness or lag sign
as a clinical response gave relevant negative LRs. However, the
lift-off test with the lag sign as a clinical response was the onlyNPV (%) PLR NLR Ac (%)
] 100 [39.8; 100] 1.14 [0.61; 1.3] 0 [0; 3.95] 25.6 [13; 42.1]
73.3 [44.9; 92.2] 0.5 [0.14; 1.13] 2 [0.81; 3.86] 33.3 [19.1; 50.2]
] 75 [42.8; 94.5] 0.69 [0.25; 1.22] 1.83 [0.61; 4.21] 30.8 [17; 47.6]
78.9 [54.4; 93.9] 0.61 [0.17; 1.44] 1.47 [0.62; 2.58] 43.6 [27.8; 60.4]
86.5 [71.2; 95.5] 0 [0; 10.31] 1.06 [0.52; 1.16] 82 [66.5; 92.5]
87.2 [72.6; 95.7] [0; infinity]a 1 [0; infinity] 87.2 [72.6; 95.7]
86.1 [70.5; 95.3] 0 [0; 6.48] 1.1 [0.54; 1.22] 79.5 [63.5; 90.7]
] 93.3 [68; 99.8] 1.36 [0.61; 2.06] 0.49 [0.08; 1.73] 46.1 [30.1; 62.8]
80.7 [60.6; 93.4] 0 [0; 1.23] 1.62 [0.77; 2.09] 53.8 [37.2; 69.9]
] 100 [59; 100] 1.27 [0.61; 1.51] 0 [0; 2.38] 31.6 [17.5; 48.6]
] 88 [68.8; 97.4] 1.2 [0.33; 2.97] 0.9 [0.34; 1.51] 63.2 [46; 78.2]
] 92.9 [76.5; 99.1] 1.94 [0.53; 4.71] 0.67 [0.2; 1.23] 71.8 [55.1; 85]
88.9 [73.9; 96.9] 0 [0; 7.83] 1.09 [0.47; 1.19] 82 [66.5; 92.5]
88.9 [73.9; 96.9] 0 [0; 12.24] 1.06 [0.46; 1.14] 84.2 [68.7; 94]
87.5 [71; 96.5] 0 [0; 3.37] 1.21 [0.52; 1.4] 73.7 [56.9; 86.6]
] 92.3 [64; 99.8] 1.3 [0.7; 1.9] 0.46 [0.08; 1.79] 43.6 [27.8; 60.4]
 93.1 [77.2; 99.1] 3.7 [1.3; 8.7] 0.41 [0.12; 0.89] 79.5 [63.5; 90.7]
tive value; PLR: positive likelihood ratio; NLR: negative likelihood ratio; Ac:
.
Table 3
Diagnostic value of clinical tests with full-thickness tear as a reference.
Clinical tests Response
criteria
Se (%) Sp (%) PPV (%) NPV (%) LR+ LR Ac (%)
Supraspinatus
Jobea Pain 90.5 [69.6; 98.8] 11.1 [1.4; 34.7] 54.3 [36.6; 71.2] 50 [6.7; 93.2] 1.02 [0.78; 1.37] 0.86 [0.16; 4.54] 53.8 [37.2; 69.9]
Weaknessa 80.9 [58.1; 94.5] 61.1 [35.7; 82.7] 70.8 [48.9; 87.4] 73.3 [44.9; 92.2] 2.08 [1.21; 4.08] 0.31 [0.12; 0.75] 71.8 [55.1; 85]
Full-cana Pain 85.7 [63.7; 96.9] 50 [26; 74] 66.7 [46; 83.5] 75 [42.81; 94.5] 1.71 [1.11; 3.01] 0.29 [0.09; 0.81] 69.2 [52.4; 83]
Weaknessa 66.7 [43; 85.4] 66.7 [41; 86.7] 70 [45.7; 88.1] 63.2 [38.4; 83.7] 2 [1.04; 4.29] 0.5 [0.24; 0.96] 66.7 [49.8; 80.9]
Infraspinatus
Hornblower Weakness 12.5 [0.3; 52.6] 96.8 [83.3; 99.9] 50 [1.3; 98.7] 81.1 [64.8; 92] 3.87 [0.42; 33.92] 0.9 [0.54; 1.08] 79.5 [63.5; 90.7]
Dropping Weakness 0 [0; 36.9] 100 [88.8; 100] [0; 100]a 79.5 [63.5; 90.7] [0 - infinity]a 1 [0; infinity] 79.5 [63.5; 90.7]




Pain 50 [15.7; 84.3] 35.5 [19.2; 54.6] 16.7 [4.7; 37.4] 73.3 [44.9; 92.2] 0.77 [0.32; 1.38] 1.41 [0.55; 2.94] 38.5 [23.4; 55.4]
Weaknessa 62.5 [24.5; 91.5] 74.2 [55.4; 88.1] 38.5 [13.9; 68.4] 88.5 [69.8; 97.5] 2.42 [1; 5.16] 0.5 [0.18; 1] 71.8 [55.1; 85]
Patte Pain 85.7 [42.1; 99.6] 19.3 [7.4; 37.5] 19.3 [7.4; 37.5] 85.7 [42.1; 99.6] 1.06 [0.59; 1.42] 0.74 [0.12; 3.47] 31.6 [17.5; 48.6]
Weakness 57.1 [18.4; 90.1] 71 [52; 85.8] 30.8 [9.1; 61.4] 88 [68.8; 97.4] 1.97 [0.76; 4.21] 0.6 [0.22; 1.15] 68.4 [51.3; 82.5]
Subscapularis
Belly-press Pain 40 [5.3; 85.3] 73.5 [55.6; 87.1] 18.2 [2.3; 51.8] 89.3 [71.8; 97.7] 1.51 [0.41; 3.95] 0.82 [0.31; 1.33] 69.2 [52.4; 83]
Weakness 60 [14.7; 94.7] 100 [89.7; 100] 100 [29.2; 100] 94.4 [81.3; 99.3] [5.63; infinity]a 0.4 [0.12; 0.78] 94.9 [82.7; 99.4]
Lift-offa Weakness 50 [6.7; 93.2] 100 [89.7; 100] 100 [15.8; 100] 94.4 [81.3; 99.3] [4.62; infinity]a 0.5 [0.15; 0.87] 94.7 [82.2; 99.4]
Lag signa 75 [19.4; 99.4] 91.2 [76.3; 98.1] 50 [11.8; 88.2] 96.9 [83.8; 99.9] 8.5 [2.33; 26.65] 0.27 [0.05; 0.78] 89.5 [75.2; 97.1]
Biceps
Palm-up Pain 0 [0; 97.5] 31.6 [17.5; 48.6] 0 [0; 13.2] 92.3 [64; 99.8] 0 [0; 1.21] 3.17 [0.39; 4.35] 30.8 [17; 47.6]
Yergason Pain 0 [0; 97.5] 73.7 [56.9; 86.6] 0 [0; 30.8] 96.5 [82.2; 99.9]) 0 [0; 3.7] 1.36 [0.17; 1.45] 71.8 [55.1; 85]
Se: sensibility; Sp: specificity; PPV: positive predictive value; NPV: negative predictive value; PLR: positive likelihood ratio; NLR: negative likelihood ratio; Ac:
accuracy [95% confidence interval]. Clinical relevance if PLR 2 and NLR 0.5.
a Relevant clinical test and response criteria on the basis of PLR and NLR.
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thickness tears. A 100% specificity prevented estimation of
PLR for the lift-off and belly-press tests with weakness as a
clinical response.
We further investigated the value of the association of the 5
relevant clinical tests, providing the number of negative
patients with US diagnosing a rotator cuff lesion and the
number of positive patients with normal US. Nine patients had a
negative clinical testing. In three of them US found a rotator
cuff lesion which was a tear of the supraspinatus tendon. True
negative clinical testing was therefore 67% of cases. Fourteen
patients had normal US. Half of them had however a positive
clinical testing.
1.12. Discussion
Our results indicate suitable clinical relevance for 5 of the 11
clinical tests for diagnosis of degenerative changes of the
rotator cuff tendons. The robustness and usefulness of our
results are supported by agreement with the guidelines the
STARD statement for reporting studies of diagnostic accuracy
[4].
Some findings are in accordance with previous reports. The
Jobe test with weakness as a clinical response and supraspinatus
full-thickness tear as a reference was assessed in one study [18].
Results indicated LRs close to ours. Other studies provided
conflicting results, but the diagnostic references differed.
Partial- and full-thickness tear data were pooled, or tendons
were not individually distinguished [32,17,33,23,19].Comparison with our results is therefore limited. With weakness
as clinical response, one study found the full-can test with
suitable diagnostic relevance for a supraspinatus full-thickness
tear, which agrees with our results [18]. In another study, the
results were similar with rotator cuff tear as a reference [23].
However, the full-can test results did not reach clinical relevance
with pooled partial- and full-thickness tear data as a reference
[19]. In our experience, the Jobe test results with weakness as a
clinical response showed slightly better performance than the
full-can test for diagnosis of a supraspinatus full-thickness tear.
However, the significance of the difference remains unknown.
Several clinical tests have been investigated for the
infraspinatus tendon [38,39,33,19,27]. Weakness was the
criterion for the diagnosis of an infraspinatus full-thickness
tear in one study assessing the Patte test [38]. For resisted lateral
rotation, the diagnostic reference was non-specific because data
were pooled partial- or full-thickness infraspinatus tear in one
study [19] and partial- or full-thickness tear of the rotator cuff in
others [33,27]. Furthermore, the criteria for clinical response
were pooled weakness and pain data in one of these studies
[33]. The reference was fatty degenerescence by tomodensi-
tometry in another study assessing the hornblower and dropping
tests [39]. The hornblower, dropping and Patte tests were
reported to be relevant in these conditions. In previous studies,
the value of the resisted lateral rotation arm by the side for full-
thickness infraspinatus tear appeared limited by low specificity
with weakness as a clinical response [19,27] and by low
sensitivity with pain or weakness as a response [33]. In our
experience, resisted lateral rotation with weakness as a clinical
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reaching thresholds of clinical relevance for full-thickness
infraspinatus tendon tear. These contradictory results may be
explained by differences in reference criteria: full-thickness
infraspinatus tear, pooled partial- and full-thickness infraspi-
natus tear and full-thickness tear of the rotator cuff tendon.
Furthermore, the profile of patients and therefore the
anatomical characteristics of the infraspinatus tears may vary
widely among studies because patients were candidates for
surgery in previous studies but not ours.
Comparisons of our results with previous reports for clinical
tests of the subscapularis tendon and long head of the biceps
tendon appear limited for the same reasons. Tendinopathy and
full-thickness tear of the subscapularis were studied separately,
with partial tear included in tendinopathy in our study. The lift-
off test with weakness as a clinical response was previously
found to have diagnostic relevance for subscapularis tendino-
pathy with or without tear [38] but not pooled partial- and full-
thickness subscapularis tear as a reference [19,2,16]. The belly-
press test has been assessed with pooled partial- and full-
thickness tears of the subscapularis as a reference without
reaching clinical relevance [2]; the test showed high specificity
but low sensitivity. In our experience, the lift-off and belly-
press tests both seemed suitable for diagnosis of full-thickness
subscapularis tear but not tendinopathy. The relevance was fully
validated for the lift-off test with lag sign as a clinical response.
The low diagnostic relevance of the palm-up test for
tendinopathy of the long head of the biceps [1] was confirmed
by our results. The Yergason’s test with biceps tendinopathy as
a reference has not been previously investigated. We found that
this test was the only one to have diagnostic value for long head
biceps tendinopathy.
Our results do not support the diagnostic value of clinical
tests with pain as a clinical response, which has previously been
advocated for supraspinatus, infraspinatus and subscapularis
tendinopathy [24]. Reference method was surgical findings and
not US as we used. Finally, our results agree with conclusions of
a systematic review and guidelines that recommend the Jobe
test, resisted lateral rotation and belly-press test with weakness
as a clinical response for diagnosis of full-thickness tears of
supraspinatus, infraspinatus and subscapularis tendons, res-
pectively [13,3]. Our results indicate that 3 additional tests
could also be used. We also underline that clinical tests should
be assessed and used considering specific response criteria, and
specific reference diagnoses, involving the type of the lesion
and also the precise tendon in which it is found. Unfortunately
the confusion between response criteria of the tests and
between reference diagnoses remains observed in publications
[14,12,15], some of them considered as high-level studies and
selected for meta-analysis [15].
Our study has several limitations. Our reference method for
tendon abnormalities was not surgery but, rather, US. The
diagnostic value of US compared with surgery for full-
thickness tears is sensitivity 58 to 100% and specificity 78 to
100% [8]. It greatly varies according to the frequency of the US
transducer and operator. We used US at 7 to 15 MHz performed
by a trained musculoskeletal radiologist. US analysis wasstandardized according to well-established criteria [6]. Suitable
interobserver reliability, namely 79 to 100%, has previously
been reported using US in patients with tendon lesions of the
shoulder [35,30]. Because the diagnosis of partial tear by US is
challenging, we did not consider partial tears separately as a
diagnostic reference and instead considered them together with
tendinopathy, which may have contributed to the low diagnostic
value that we found for clinical tests of rotator cuff with
tendinopathy as a reference. In addition, our patients were
candidates not for surgery but, rather, for conservative
treatment. Therefore, they may be not representative of all
patients with shoulder pain. However, our population could be
considered representative of patients examined in the clinic,
namely rehabilitation rheumatology. Finally, our sample size
prevented any robust subgroup analysis. We did not assess
reproducibility of US results, and assessors were senior
physicians experienced in rotator cuff disorders. Because of
the well-known long learning curve needed for clinical and US
evaluation of rotator cuff disorders, we underline the need for
courses and practice for clinical and US examinations of such
conditions.
In conclusion, our study revealed that 5 clinical tests
satisfied clinical relevance in diagnosing full-thickness tear of
supraspinatus, infraspinatus or subscapularis tendons or
tendinopathy of the long head of the biceps. According to
their profile, clinical tests should be investigated only with
appropriate reference criteria. Some previous studies were
conducted with pooled disorders, unrelated to the aim of each
clinical test and each response criteria. Further studies are
needed with caution on the methodology and, namely,
diagnostic reference and clinical response criteria.
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La douleur d’e´paule chez l’adulte est un motif fre´quent de
consultation notamment en me´decine ge´ne´rale ou` elle
repre´sente la troisie`me plainte oste´o-articulaire [8,5,26]. Les
tendinopathies de´ge´ne´ratives de la coiffe des rotateurs (TDCR)
sont l’e´tiologie la plus commune et leur fre´quence augmente
avec l’aˆge [28,37,25]. Elles incluent les tendinopathies et les
ruptures partielles ou totales des tendons du supra-e´pineux, de
l’infra-e´pineux ou du subscapulaire. Elles peuvent eˆtre
associe´es a` une tendinopathie de la longue portion du biceps.
Le recueil de l’histoire clinique et l’examen physique
doivent eˆtre minutieux pour e´tablir le diagnostic et instaurer le
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description et l’interpre´tation initiales sont pre´cises, ont e´te´
propose´s pour explorer la coiffe des rotateurs [36,38].
Ne´anmoins, certains tests ont une description proche et peuvent
eˆtre confondus entre eux. D’autre part, il paraıˆt impossible de
re´aliser l’ensemble des tests lors d’une consultation. De ce fait,
les tests a` effectuer doivent eˆtre se´lectionne´s selon leur
performance diagnostique. Peu d’e´tudes ont e´value´ cette
performance en corre´lation avec l’e´chographie et les re´sultats
obtenus sont controverse´s [3]. Ces variations peuvent eˆtre
explique´es par la me´thodologie utilise´e et les populations
e´tudie´es. En effet, la plupart des patients inclus dans ces e´tudes
sont issus du milieu chirurgical et peuvent eˆtre diffe´rents de la
population e´manant du milieu me´dical.
Afin de de´terminer les tests les plus performants, nous avons
e´value´ 11 tests cliniques et nous les avons corre´le´s avec les
re´sultats de l’e´chographie chez des patients souffrant de TDCR
consultant dans une unite´ de rhumatologie.
2.2. Me´thodes
L’e´tude a e´te´ mene´e de manie`re prospective. Les tests
cliniques ont e´te´ re´alise´s conforme´ment a` la description
princeps et les crite`res de re´ponse aux tests ont e´te´ e´tablis avant
le de´but de l’e´tude. Les participants ont donne´ leur
consentement e´claire´.
2.3. Patients
Des patients, consultant dans un service de rhumatologie d’un
centre hospitalier universitaire parisien pour une re´e´ducation
ambulatoire d’une TDCR, ont e´te´ inclus de fac¸on prospective. Un
aˆge supe´rieur a` 40 ans, une douleur d’e´paule e´voluant depuis au
moins 1 mois et un diagnostic de TDCR e´taient ne´cessaires a`
l’inclusion. Les patients avec une limitation passive ou une
instabilite´ de l’e´paule, une calcification tendineuse sur l’ima-
gerie, un ante´ce´dent de chirurgie, de fracture hume´rale ou une
infiltration de l’e´paule dans le mois pre´ce´dent e´taient exclus deFig. 1. Tests cliniques pour le tendon du supra-e´pineux. A. Test de Jol’e´tude de meˆme que ceux ayant une pathologie oste´o-articulaire
inflammatoire, une ne´oplasie, une atteinte neurologique ou
cervicale. L’absence de consentement e´claire´ ou d’e´chographie
ne permettait pas l’inclusion.
2.4. Examen clinique
Les donne´es cliniques des patients recueillies a` l’inclusion
comportaient le sexe, l’aˆge, le coˆte´ dominant, la dure´e de la
douleur, la recherche d’un traumatisme de´clenchant et le niveau
de douleur mesure´ par une e´chelle visuelle analogique (EVA)
e´chelonne´e de 0 a` 100. Le degre´ d’invalidite´ a e´te´ mesure´ par
EVA et par la re´alisation du questionnaire DASH (Disabilities
of Arm, Shoulder and Hand) e´chelonne´s de 0 a` 100 [9]. Un
rhumatologue expe´rimente´ a re´alise´, a` l’inclusion, l’examen
physique et recueilli les re´sultats des tests cliniques de coiffe
chez tous les patients sans connaıˆtre les re´sultats de
l’e´chographie de la coiffe des rotateurs.
2.5. Tests cliniques pour le tendon du supra-e´pineux
Pour l’e´valuation du tendon du supra-e´pineux, la manœuvre
de Jobe et le full-can test ont e´te´ utilise´s. La manœuvre de Jobe
ou empty-can test a e´te´ re´alise´e sur le membre supe´rieur en
extension, a` 908 d’abduction, 308 d’ante´pulsion et en rotation
me´diale amenant le pouce vers le bas (Fig. 1A) [21,22]. Le full-
can test a e´te´ re´alise´ dans la meˆme position que le test de Jobe
mais le membre supe´rieur en rotation late´rale de 458 (Fig. 1B)
[22]. La positivite´ de ces tests a e´te´ cherche´e contre-re´sistance
de l’examinateur qui abaisse le membre supe´rieur du patient, la
main sur son avant-bras, pour 2 crite`res diffe´rents : douleur et
faiblesse.
2.6. Tests cliniques pour le tendon de l’infra-e´pineux
Pour le tendon de l’infra-e´pineux, ont e´te´ re´alise´s, d’une
part, le signe du clairon, le rappel automatique et le signe du
portillon e´value´s pour le crite`re faiblesse et, d’autre part, labe. B. Full-can test. L’examinateur abaisse le membre supe´rieur.
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Patte) e´value´e pour les crite`res douleur et faiblesse. Pour le
signe du clairon, il a e´te´ demande´ au patient de porter sa main a`
la bouche. Le test e´tait positif si le patient devait lever le coude
au-dessus de sa main pour atteindre sa bouche (Fig. 2A) [39].
Pour le rappel automatique, l’examinateur effectuait une
rotation late´rale passive de 458 chez un patient ayant le coude
au corps, fle´chi a` 908 (Fig. 2B). Le test e´tait positif si le patient
ne pouvait maintenir cette position lorsque l’examinateur
laˆchait sa main, le bras revenant alors en position neutre
[39,31]. Pour le signe du portillon, le patient, ayant le coude au
corps fle´chi a` 908, devait effectuer une rotation me´diale contre-
re´sistance de l’examinateur (Fig. 2C). Le test e´tait positif si le
patient ne pouvait maintenir cette position lorsque l’examina-
teur cessait la re´sistance, la main frappant alors le ventre [38].
Pour la re´alisation du test de Patte, le membre supe´rieur du
patient e´tait place´ a` 908 d’e´le´vation dans le plan de la scapula et
a` 908 de rotation late´rale, le coude fle´chi a` 908 (Fig. 2D). Il e´tait
alors demande´ au patient d’effectuer une rotation late´raleFig. 2. Tests cliniques pour le tendon de l’infra-e´pineux. A. Signe du clairon ; le pati
automatique ; il est demande´ au patient de maintenir la position. C. Signe du p
l’examinateur puis celui-ci laˆche l’avant-bras. D. Test de Patte ; il est demande´ au pa
de rotation late´rale contrarie´e a` 08 d’abduction ; l’examinateur re´siste contre une contre-re´sistance de l’examinateur lui maintenant le coude
[34]. La rotation late´rale contrarie´e a` 08 d’abduction e´tait
effectue´e le patient ayant le coude au corps, fle´chi a` 908, en
rotation neutre, avec l’examinateur re´sistant contre une rotation
late´rale active du patient (Fig. 2E).
2.7. Tests cliniques pour le tendon du subscapulaire
Pour le tendon du subscapulaire, nous avons e´value´ le lift-off
test et le belly-press test. Pour le lift-off test, le patient e´tait
positionne´ la main dans le dos place´e dans la re´gion lombaire
moyenne (Fig. 3A) [10]. Il e´tait alors demande´ au patient de
de´coller la main de son dos. Le test e´tait positif si cela e´tait
impossible. Une variante de ce test appele´e lag sign consistait a`
partir de la meˆme position initiale a` amener passivement le
membre supe´rieur en rotation me´diale maximale [11]. Le test
e´tait positif si le patient ne pouvait maintenir activement la
position apre`s que l’examinateur a laˆche´ sa main, celle-ci
frappant alors son dos. Pour le belly-press test, le patient devaitent doit lever le coude au-dessus de sa main pour atteindre sa bouche. B. Rappel
ortillon ; le patient doit effectuer une rotation me´diale contre-re´sistance de
tient d’effectuer une rotation late´rale contre-re´sistance de l’examinateur. E. Test
rotation late´rale active du patient.
Fig. 3. Tests cliniques pour le tendon du subscapulaire. A. Lift-off test ; il est demande´ au patient de de´coller la main de son dos. B. Belly-press test ; le patient doit
appuyer sur son ventre avec le plat de la main en maintenant une rotation me´diale maximale.
Fig. 4. Tests cliniques pour la longue portion du biceps. A. Palm-up test ;
l’examinateur abaisse le membre supe´rieur. B. Test de Yergason ; il est demande´
au patient d’effectuer une supination active contre-re´sistance de la main de
l’examinateur.
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rotation me´diale maximale (Fig. 3B). Le test e´tait positif si le
patient ne pouvait maintenir la rotation, la pression e´tant alors
exerce´e par la re´tropulsion de l’e´paule et la flexion du poignet
amenant le coude vers l’arrie`re.
2.8. Tests cliniques pour la longue portion du biceps
La longue portion du biceps a e´te´ e´value´e par le palm-up test
et le test de Yergason avec une douleur de la re´gion bicipitale
pour crite`re positif de re´ponse. Pour le palm-up test, aussi
nomme´ Speed’s test, le membre supe´rieur du patient e´tait place´
en e´le´vation ante´rieure, extension et supination. Il e´tait
demande´ au patient de re´sister contre l’examinateur appliquant
une force descendante, la main pose´e sur son avant-bras
(Fig. 4A) [7]. Le test de Yergason est une supination contrarie´e
de l’avant-bras [40]. Il e´tait demande´ au patient ayant le coude
au corps fle´chi a` 908 et l’avant-bras en pronation, d’effectuer
une supination active contre-re´sistance de l’examinateur ayant
place´ la main sur son poignet (Fig. 4B).
2.9. E´chographie de la coiffe des rotateurs
L’e´chographie de la coiffe des rotateurs a e´te´ choisie comme
me´thode de re´fe´rence pour e´tablir le diagnostic et classifier les
le´sions observe´es, en raison de son caracte`re non invasif chez
des patients non candidats a` la chirurgie [8]. Un radiologue
expe´rimente´ en pathologie oste´o-articulaire a re´alise´
l’ensemble des e´chographies avec une sonde de´die´e de 7 a`
15 MHz sans connaıˆtre les re´sultats de l’examen clinique. Pour
les 4 tendons e´value´s cliniquement, les re´sultats e´taient
exprime´s en tendon normal, en tendinopathie incluant les
ruptures partielles et en rupture comple`te. La pre´sence d’une
bursite sous-acromio-deltoı¨dienne ou d’une te´nosynovite du
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normal si sa forme n’e´tait pas modifie´e et son aspect homoge`ne,
hypere´choge`ne [6]. En cas de tendinopathie, le tendon e´tait
e´paissi ou he´te´roge`ne avec ou sans rupture partielle. La rupture
comple`te correspondait a` un tendon discontinu ou a` un
aplatissement du tendon avec perte de la convexite´ de sa partie
supe´rieure.
2.10. Analyse statistique
Les patients pour lesquels les donne´es e´chographiques ou
cliniques e´taient litigieuses e´taient exclus de l’analyse ainsi que
ceux ayant des donne´es e´chographiques manquantes. Quand
certaines donne´es cliniques manquaient, seules celles e´tant
fiables e´taient analyse´es. Une e´tude pre´liminaire e´valuant la
reproductibilite´ des tests cliniques a` une semaine d’intervalle a
montre´ une concordance de 74 a` 100 % chez 27 de nos patients :
85 % (douleur) et 89 % (faiblesse) pour la manœuvre de Jobe,
88 et 74 % pour le full-can test, 93 et 81 % pour la re´sistance
late´rale contrarie´e a` 08 d’abduction, 85 et 74 % pour la
manœuvre de Patte, 96 % pour le signe du portillon et le signe
du clairon, 100 % pour le rappel automatique, 100 % pour le
belly-press test, 100 % (lag sign) et 93 % (faiblesse) pour le lift-
off test, 70 et 74 % respectivement pour le palm-up test et le test
de Yergason. Pour chaque crite`re de re´ponse aux tests cliniques
et chaque aspect e´chographique de tendinopathie ou rupture
comple`te, ont e´te´ calcule´s la sensibilite´, la spe´cificite´, les
valeurs pre´dictives positive et ne´gative, le rapport de
vraisemblance positif (RVP) ou ne´gatif (RVN) et l’exactitude.
Les re´sultats ont e´te´ pre´sente´s avec un intervalle de confiance
de 95 % (IC 95 %). L’exactitude correspondait a` la proportionTableau 1
Re´sultats des tests cliniques et des donne´es e´chographiques.
Tendons et tests cliniques Re´ponses cliniques Re´sultats de 
Normal, n (%
Supra-e´pineux 12 (31) 
Test de Jobe Douleur 10 (29) 
Faiblesse 5 (21) 
Full-can test Douleur 6 (22) 
Faiblesse 4 (20) 
Infra-e´pineux 26 (67) 
Signe du clairon Faiblesse 1 (50) 
Rappel automatique Faiblesse 0 
Signe du portillon Faiblesse 1 (33) 
Rotation late´rale contrarie´e Douleur 16 (66) 
Faiblesse 8 (62) 
Test de Patte Douleur 20 (65) 
Faiblesse 7 (54) 
Subscapulaire 30 (77) 
Belly-press test Douleur 7 (64) 
Faiblesse 0 
Lift-off test Faiblesse 0 
Lag sign 3 (50) 
Longue portion du biceps 32 (82) 
Palm-up test Douleur 21 (81) 
Test de Yergason Douleur 6 (60) de re´sultats exacts, concordants pour la clinique et l’e´cho-
graphie. Les RV indiquaient la fac¸on dont un test peut
augmenter ou re´duire la probabilite´ pre´test d’une maladie. Le
seuil de pertinence clinique minimale a e´te´ fixe´ pour un RVP
 2 (re´sultat positif 2 fois plus souvent chez les patients avec la
maladie) et un RVN  0,5 (re´sultat ne´gatif 2 fois moins observe´
chez les patients avec la maladie) [20].
2.11. Re´sultats
2.11.1. Caracte´ristiques des patients
Quarante-quatre patients (48 e´paules) e´taient e´ligibles pour
l’e´tude. Six d’entre eux (6 e´paules) ont refuse´ de participer,
3 autres ont e´te´ exclus : 1 patient avait eu une chirurgie de
l’e´paule, 1 avait une capsulite et le dernier n’avait pas eu
d’e´chographie. Nous avons finalement inclus 35 patients
(39 e´paules ; 8 hommes). L’aˆge moyen e´tait de 59 ans (11) et
l’e´volution moyenne des symptoˆmes de 31 (62) mois. Le coˆte´
dominant e´tait atteint dans 29 cas. Un traumatisme de´clenchant
e´tait rapporte´ pour 9 e´paules. Les scores de douleur et
d’invalidite´ mesure´s par EVA e´taient respectivement de 53 (22)
et 54 (24). Le DASH moyen e´tait de 48 (18).
2.11.2. Re´sultats de l’e´chographie
Le nombre de cas avec des tendons normaux, une
tendinopathie ou une rupture comple`te sont liste´s dans le
Tableau 1. Pour 3 e´paules (8 %) une rupture comple`te des tendons
du subscapulaire et des supra- et infra-e´pineux e´tait note´e. Pour 5
(13 %) une rupture comple`te inte´ressait les tendons des supra- et
infra-e´pineux et pour 1 e´paule le supra-e´pineux et le
subscapulaire. Une bursite sous-acromio-deltoı¨dienne e´taitl’e´chographie
) Tendinopathie, n (%) Rupture, n (%) Total, n
6 (15) 21 (53) 39
6 (17) 19 (54) 35
2 (8) 17 (71) 24
3 (11) 18 (67) 27
2 (10) 14 (70) 20
5 (13) 8 (21) 39
0 1 (50) 2
0 0 0
0 2 (67) 3
4 (17) 4 (17) 24
0 5 (38) 13
5 (16) 6 (19) 31
2 (15) 4 (31) 13
4 (10) 5 (13) 39
2 (18) 2 (18) 11
0 3 (100) 3
0 2 (100) 2
0 3 (50) 6
6 (15) 1 (3) 39
5 (19) 0 26
4 (40) 0 10
Tableau 2
Valeur diagnostique des tests cliniques avec la tendinopathie pour re´fe´rence.
Tests cliniques Crite`re de
re´ponse
Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%) RVP RVN Ex (%)
Supra-e´pineux
Jobe Douleur 100 [54,1 ; 100] 12,1 [3,4 ; 28,2] 17,1 [6,6 ; 33,6] 100 [39,8 ; 100] 1,14 [0,61 ; 1,3] 0 [0 ; 3,95] 25,6 [13 ; 42,1]
Faiblesse 33,3 [4,3 ; 77,7] 33,3 [17 ; 51,8] 8,3 [1 ; 27] 73,3 [44,9 ; 92,2] 0,5 [0,14 ; 1,13] 2 [0,81 ; 3,86] 33,3 [19,1 ; 50,2]
Full-can Douleur 50 [11,8 ; 88,2] 27,3 [13,3 ; 45,5] 11,1 [2,3 ; 29,2] 75 [42,8 ; 94,5] 0,69 [0,25 ; 1,22] 1,83 [0,61 ; 4,21] 30,8 [17 ; 47,6]
Faiblesse 33,3 [4,3 ; 77,7] 45,4 [28,1 ; 63,6] 10 [1,2 ; 31,7] 78,9 [54,4 ; 93,9] 0,61 [0,17 ; 1,44] 1,47 [0,62 ; 2,58] 43,6 [27,8 ; 60,4]
Infra-e´pineux
Clairon Faiblesse 0 [0 ; 52,2] 94,1 [80,3 ; 99,3] 0 [0 ; 84,2] 86,5 [71,2 ; 95,5] 0 [0 ; 10,31] 1,06 [0,52 ; 1,16] 82 [66,5 ; 92,5]
Rappel
automatique
Faiblesse 0 [0 ; 52,2] 100 [89,7 ; 100] [0 ; 100]a 87,2 [72,6 ; 95,7] [0 ; infinity]a 1 [0 ; infinity] 87,2 [72,6 ; 95,7]
Portillon Faiblesse
musculaire




Douleur 80 [28,4 ; 99,49] 41,2 [24,6 ; 59,3] 16,7 [4,7 ; 37,4] 93,3 [68 ; 99,8] 1,36 [0,61 ; 2,06] 0,49 [0,08 ; 1,73] 46,1 [30,1 ; 62,8]
Faiblesse 0 [0 ; 52,2] 61,8 [43,6 ; 77,8] 0 [0 ; 24,7] 80,7 [60,6 ; 93,4] 0 [0 ; 1,23] 1,62 [0,77 ; 2,09] 53,8 [37,2 ; 69,9]
Patte Douleur 100 [47,8 ; 100] 21,2 [9 ; 38,9] 16,1 [5,4 ; 33,7] 100 [59 ; 100] 1,27 [0,61 ; 1,51] 0 [0 ; 2,38] 31,6 [17,5 ; 48,6]
Faiblesse 40 [5,3 ; 85,3] 66,7 [48,2 ; 82] 15,4 [1,9 ; 45,4] 88 [68,8 ; 97,4] 1,2 [0,33 ; 2,97] 0,9 [0,34 ; 1,51] 63,2 [46 ; 78,2]
Subscapulaire
Belly-press Douleur 50 [6,8 ; 93,2] 74,3 [56,7 ; 87,5] 18,2 [2,2 ; 51,8] 92,9 [76,5 ; 99,1] 1,94 [0,53 ; 4,71] 0,67 [0,2 ; 1,23] 71,8 [55,1 ; 85]
Faiblesse 0 [0 ; 60,2] 91,4 [76,9 ; 98,2] 0 [0 ; 70,8] 88,9 [73,9 ; 96,9] 0 [0 ; 7,83] 1,09 [0,47 ; 1,19] 82 [66,5 ; 92,5]
Lift-off Faiblesse 0 [0 ; 60,2] 94,1 [80,3 ; 99,3] 0 [0 ; 84,2] 88,9 [73,9 ; 96,9] 0 [0 ; 12,24] 1,06 [0,46 ; 1,14] 84,2 [68,7 ; 94]
Lag sign 0 [0 ; 60,2] 82,3 [65,5 ; 93,2] 0 [0 ; 45,9] 87,5 [71 ; 96,5] 0 [0 ; 3,37] 1,21 [0,52 ; 1,4] 73,7 [56,9 ; 86,6]
Biceps
Palm-up Douleur 83,3 [35,9 ; 99,6] 36,4 [20,4 ; 54,9] 19,2 [6,5 ; 39,3] 92,3 [64 ; 99,8] 1,3 [0,7 ; 1,9] 0,46 [0,08 ; 1,79] 43,6 [27,8 ; 60,4]
Yergasona Douleura 66,7 [22,3 ; 95,7] 81,8 [64,5 ; 93] 40 [12,2 ; 73,8] 93,1 [77,2 ; 99,1] 3,7 [1,3 ; 8,7] 0,41 [0,12 ; 0,89] 79,5 [63,5 ; 90,7]
Se : sensibilite´ ; Sp : spe´cificite´ ; VPP : valeur pre´dictive positive ; VPN : valeur pre´dictive ne´gative ; RVP : rapport de vraisemblance positif ; RVN : rapport de
vraisemblance ne´gatif ; Ex : exactitude [95 % intervalle de confiance]. Pertinence clinique si RVP  2 et RVN  0,5.
a Test clinique et crite`re de re´ponse pertinents sur la base des RVP et RVN.
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dans 1 cas. Concernant la longue portion du biceps, elle e´tait
normale pour 32 e´paules (82 %), e´tait le sie`ge d’une
tendinopathie pour 6 e´paules (15 %) et d’une rupture comple`te
pour une seule. Une te´nosynovite e´tait pre´sente pour 3 e´paules
(8 %). Conforme´ment au caracte`re non invasif de l’e´chographie,
aucun effet secondaire n’a e´te´ observe´.
2.11.3. Re´sultats des tests cliniques
Le lift-off test n’a pu eˆtre re´alise´ chez un patient en raison de
la douleur. Les re´sultats des tests cliniques en fonction des
donne´es e´chographiques sont liste´s dans le Tableau 1. La
pertinence clinique n’a e´te´ obtenue pour aucun des tests
cliniques lorsque les tendinopathies et les ruptures totales ont
e´te´ regroupe´es. Nous avons donc e´value´ les tests cliniques pour
chaque le´sion e´chographique, d’une part, pour les tendinopa-
thies (Tableau 2) et, d’autre part, pour les ruptures comple`tes
(Tableau 3).
2.11.3.1. Tendinopathie prise comme re´fe´rence. Aucun test
n’a atteint le seuil de pertinence clinique pour les tendinopa-
thies des 3 tendons de la coiffe (Tableau 2). Contrairement au
palm-up test, le test de Yergason e´value´ pour la douleur a atteint
des valeurs significatives de RV pour les tendinopathies de la
longue portion du biceps.2.11.3.2. Rupture comple`te prise comme re´fe´rence. Concer-
nant les ruptures comple`tes du tendon du supra-e´pineux, le test de
Jobe et le full-can test ont atteint le seuil de pertinence clinique
pour le crite`re de re´ponse faiblesse (Tableau 3). Pour les ruptures
comple`tes du tendon de l’infra-e´pineux, la rotation late´rale
contrarie´e a` 08 d’abduction obtenait les meilleures performances
pour le crite`re de re´ponse faiblesse. Pour les ruptures comple`tes
du tendon du subscapulaire, le belly-press test avec pour crite`re
de re´ponse faiblesse et le lift-off test avec pour crite`re de re´ponse
faiblesse ou lag sign ont obtenu des valeurs significatives de RV
ne´gatif. Le lift-off test lag sign a e´te´ le seul a` obtenir un RV positif
significatif. Une spe´cificite´ de 100 % e´tait concordante avec la
positivite´ du rapport de vraisemblance pour le belly-press test et
le lift-off test avec pour crite`re de re´ponse la faiblesse.
Nous avons e´value´ l’association des 5 tests cliniques pertinents
en e´tudiant les patients avec tests cliniques ne´gatifs et le´sion de
coiffe des rotateurs e´chographique et ceux avec tests cliniques
positifs sans le´sion e´chographique. Neuf patients avaient des
tests cliniques ne´gatifs, 3 d’entre eux avaient une rupture du
tendon du supra-e´pineux. Les vrais patients ne´gatifs repre´sen-
taient 67 % des cas. Quatorze patients avaient une e´chographie
normale et pour la moitie´ les tests cliniques e´taient positifs.
2.12. Discussion
Notre e´tude a permis de conclure a` la pertinence clinique de
5 des 11 tests de coiffe e´value´s pour le diagnostic de
Tableau 3
Valeur diagnostique des tests cliniques avec la rupture tendineuse comple`te pour re´fe´rence.
Tests cliniques Crite`re de
re´ponse
Se (%) Sp (%) VPP (%) VPN (%) RVP RVN Ex (%)
Supra-e´pineux
Jobea Douleur 90,5 [69,6 ; 98,8] 11,1 [1,4 ; 34,7] 54,3 [36,6 ; 71,2] 50 [6,7 ; 93,2] 1,02 [0,78 ; 1,37] 0,86 [0,16 ; 4,54] 53,8 [37,2 ; 69,9]
Faiblessea 80,9 [58,1 ; 94,5] 61,1 [35,7 ; 82,7] 70,8 [48,9 ; 87,4] 73,3 [44,9 ; 92,2] 2,08 [1,21 ; 4,08] 0,31 [0,12 ; 0,75] 71,8 [55,1 ; 85]
Full-cana Douleur 85,7 [63,7 ; 96,9] 50 [26 ; 74] 66,7 [46 ; 83,5] 75 [42,81 ; 94,5] 1,71 [1,11 ; 3,01] 0,29 [0,09 ; 0,81] 69,2 [52,4 ; 83]
Faiblessea 66,7 [43 ; 85,4] 66,7 [41 ; 86,7] 70 [45,7 ; 88,1] 63,2 [38,4 ; 83,7] 2 [1,04 ; 4,29] 0,5 [0,24 ; 0,96] 66,7 [49,8 ; 80,9]
Infra-e´pineux
Clairon Faiblesse 12,5 [0,3 ; 52,6] 96,8 [83,3 ; 99,9] 50 [1,3 ; 98,7] 81,1 [64,8 ; 92] 3,87 [0,42 ; 33,92] 0,9 [0,54 ; 1,08] 79,5 [63,5 ; 90,7]
Rappel
automatique
Faiblesse 0 [0 ; 36,9] 100 [88,8 ; 100] [0 ; 100]a 79,5 [63,5 ; 90,7] [0 - infinity]a 1 [0 ; infinity] 79,5 [63,5 ; 90,7]




Douleur 50 [15,7 ; 84,3] 35,5 [19,2 ; 54,6] 16,7 [4,7 ; 37,4] 73,3 [44,9 ; 92,2] 0,77 [0,32 ; 1,38] 1,41 [0,55 ; 2,94] 38,5 [23,4 ; 55,4]
Faiblessea 62,5 [24,5 ; 91,5] 74,2 [55,4 ; 88,1] 38,5 [13,9 ; 68,4] 88,5 [69,8 ; 97,5] 2,42 [1 ; 5,16] 0,5 [0,18 ; 1] 71,8 [55,1 ; 85]
Patte Douleur 85,7 [42,1 ; 99,6] 19,3 [7,4 ; 37,5] 19,3 [7,4 ; 37,5] 85,7 [42,1 ; 99,6] 1,06 [0,59 ; 1,42] 0,74 [0,12 ; 3,47] 31,6 [17,5 ; 48,6]
Faiblesse 57,1 [18,4 ; 90,1] 71 [52 ; 85,8] 30,8 [9,1 ; 61,4] 88 [68,8 ; 97,4] 1,97 [0,76 ; 4,21] 0,6 [0,22 ; 1,15] 68,4 [51,3 ; 82,5]
Subscapulaire
Belly-press Douleur 40 [5,3 ; 85,3] 73,5 [55,6 ; 87,1] 18,2 [2,3 ; 51,8] 89,3 [71,8 ; 97,7] 1,51 [0,41 ; 3,95] 0,82 [0,31 ; 1,33] 69,2 [52,4 ; 83]
Faiblesse 60 [14,7 ; 94,7] 100 [89,7 ; 100] 100 [29,2 ; 100] 94,4 [81,3 ; 99,3] [5,63 ; infinity]a 0,4 [0,12 ; 0,78] 94,9 [82,7 ; 99,4]
Lift-offa Faiblesse
musculaire
50 [6,7 ; 93,2] 100 [89,7 ; 100] 100 [15,8 ; 100] 94,4 [81,3 ; 99,3] [4,62 ; infinity]a 0,5 [0,15 ; 0,87] 94,7 [82,2 ; 99,4]
Lag signa 75 [19,4 ; 99,4] 91,2 [76,3 ; 98,1] 50 [11,8 ; 88,2] 96,9 [83,8 ; 99,9] 8,5 [2,33 ; 26,65] 0,27 [0,05 ; 0,78] 89,5 [75,2 ; 97,1]
Biceps
Palm-up Douleur 0 [0 ; 97,5] 31,6 [17,5 ; 48,6] 0 [0 ; 13,2] 92,3 [64 ; 99,8] 0 [0 ; 1,21] 3,17 [0,39 ; 4,35] 30,8 [17 ; 47,6]
Yergason Douleur 0 [0 ; 97,5] 73,7 [56,9 ; 86,6] 0 [0 ; 30,8] 96,5 [82,2 ; 99,9]) 0 [0 ; 3,7] 1,36 [0,17 ; 1,45] 71,8 [55,1 ; 85]
Se : sensibilite´ ; Sp : spe´cificite´ ; VPP : valeur pre´dictive positive ; VPN : valeur pre´dictive ne´gative ; RVP : rapport de vraisemblance positif ; RVN : rapport de
vraisemblance ne´gatif ; Ex : exactitude [95 % intervalle de confiance]. Pertinence clinique si RVP  2 et RVN  0,5.
a Test clinique et crite`re de re´ponse pertinents sur la base des RVP et RVN.
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me´thodes et pre´sentation des re´sultats sont en accord avec les
recommandations sur les e´tudes diagnostiques [4].
Certains de nos re´sultats sont concordants avec de
pre´ce´dentes e´tudes. Ainsi, le test de Jobe avec pour crite`re
de re´ponse la faiblesse a e´te´ e´value´ pour le diagnostic de rupture
totale du tendon du supra- e´pineux dans une e´tude, avec des
rapports de vraisemblance proches de ceux que nous avons
calcule´ [18]. D’autres e´tudes ont rapporte´ des re´sultats plus
controverse´s mais avec des re´fe´rences diagnostiques diffe´rentes
des noˆtres, les ruptures partielles et totales e´tant regroupe´es ou
les tendons non e´tudie´s individuellement [32,17,33,23,19]. La
comparaison avec nos re´sultats est de ce fait limite´e. Une e´tude
a montre´ la pertinence du full-can test avec comme crite`re de
re´ponse la faiblesse pour identifier les ruptures comple`tes du
tendon du supra-e´pineux en accord avec notre e´tude [18]. Une
autre e´tude a montre´ des re´sultats similaires pour identifier les
ruptures de coiffe sans individualisation des tendons implique´s
[23]. Cependant, une troisie`me ne rapporte pas de pertinence
clinique pour le full-can test quand les ruptures partielles ou
comple`tes sont regroupe´es [19]. Dans notre e´tude, pour le
crite`re de re´ponse faiblesse, le test de Jobe est discre`tement plus
performant que le full-can test pour e´tablir le diagnostic de
rupture comple`te du tendon du supra- e´pineux sans que l’on
puisse chiffrer cette diffe´rence.
Plusieurs tests cliniques ont e´te´ e´value´s pour le tendon de
l’infra-e´pineux [38,39,33,19,27]. La faiblesse e´tait le crite`re dere´ponse choisi pour e´tablir le diagnostic de rupture comple`te
dans une e´tude e´valuant le test de Patte [38]. Pour la rotation
late´rale contrarie´e, le diagnostic le´sionnel de re´fe´rence e´tait
variable. Les ruptures partielles et comple`tes du tendon de
l’infra-e´pineux e´taient regroupe´es dans une e´tude [19] et dans
d’autres, les ruptures partielles et totales inte´ressaient la coiffe
sans individualisation des tendons [33,27]. De plus, les crite`res
de re´ponse au test, douleur et faiblesse, sont groupe´s dans l’une
de ces e´tudes [33]. Une autre e´tude a e´value´ le signe du clairon
et le rappel automatique en les corre´lant a` la de´ge´ne´rescence
graisseuse quantifie´e par tomodensitome´trie [39]. Le signe du
clairon, le rappel automatique et le test de Patte se sont re´ve´le´s
pertinents dans ces e´tudes. Dans d’autres e´tudes, la valeur de la
rotation late´rale contrarie´e coude au corps e´value´e pour la
rupture comple`te du tendon de l’infra-e´pineux paraıˆt limite´e par
une faible spe´cificite´ avec la faiblesse comme crite`re de re´ponse
[19,27] et par une faible sensibilite´ avec la faiblesse ou la
douleur comme crite`re de re´ponse [33]. Dans notre e´tude, cette
manœuvre avec la faiblesse comme crite`re de re´ponse e´tait
spe´cifique et e´tait le seul test atteignant le seuil de pertinence
clinique pour la rupture comple`te du tendon de l’infra-e´pineux.
Ces re´sultats contradictoires peuvent eˆtre explique´s par le type
de diagnostic le´sionnel pris comme re´fe´rence : rupture
comple`te de l’infra-e´pineux, ruptures partielles et comple`tes
groupe´es, rupture comple`te de la coiffe sans pre´cision. De plus,
les patients dans ces e´tudes sont diffe´rents des noˆtres et
e´manent le plus souvent de services de chirurgie.
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e´valuant le tendon du subscapulaire et la longue portion du
biceps reste limite´e pour les meˆmes raisons. Le lift-off test avec
la faiblesse comme crite`re de re´ponse s’est re´ve´le´ pertinent pour
le diagnostic de tendinopathie avec ou sans rupture [38] mais
pas pour les ruptures partielles et totales groupe´es [19,2,16]. Le
belly-press test a e´te´ e´value´ pour les ruptures partielles et totales
groupe´es sans atteindre le seuil de pertinence [2] ; la spe´cificite´
e´tait e´leve´e mais la sensibilite´ faible. Dans notre e´tude, le belly-
press et le lift-off tests paraissent utiles au diagnostic de rupture
comple`te du tendon du subscapulaire mais pas pour celui de
tendinopathie. Le seuil de significativite´ n’est atteint que pour
le lift-off test lag sign. La faible pertinence du palm-up test pour
le diagnostic de tendinopathie de la longue portion du biceps [1]
est en accord avec nos re´sultats. Le test de Yergason n’a jamais
e´te´ e´value´ pour la tendinopathie du biceps et notre e´tude montre
qu’il est le seul test a` avoir une valeur diagnostique.
Dans notre e´tude, aucun test clinique n’e´tait statistiquement
significatif avec la douleur comme crite`re de re´ponse comme
cela a de´ja` e´te´ mentionne´ pour les tendinopathies du
subscapulaire et des supra- et infra-e´pineux [24]. Cependant,
les le´sions anatomiques e´taient diagnostique´es chirurgicale-
ment et non par e´chographie. Nos re´sultats concordent malgre´
tout avec les conclusions d’une revue syste´matique et de
guidelines recommandant le test de Jobe, la rotation late´rale
contrarie´e a` 08 d’abduction et le belly-press test avec la
faiblesse comme crite`re de re´ponse pour le diagnostic de
rupture comple`te des tendons du supra-e´pineux, de l’infra-
e´pineux et du subscapulaire respectivement [13,3]. Notre e´tude
incite a` proposer 3 tests supple´mentaires a` re´aliser. Cependant,
il est crucial de pre´ciser pour le test clinique choisi, le crite`re de
re´ponse e´value´, le tendon implique´ et la le´sion anatomique
suspecte´e. Malheureusement, la confusion persiste dans de
nombreuses e´tudes quant au crite`re de re´ponse attendu et/ou
aux le´sions anatomiques e´value´es [14,12,15] y compris dans
des e´tudes conside´re´es de qualite´ e´leve´e et se´lectionne´es pour
me´ta-analyses [15].
Plusieurs critiques peuvent eˆtre formule´es concernant notre
e´tude. La me´thode de de´tection des le´sions tendineuses e´tait
l’e´chographie et pas la chirurgie. Compare´ a` la chirurgie, la
valeur diagnostique de l’e´chographie pour de´tecter les ruptures
tendineuses comple`tes a une sensibilite´ de 58 a` 100 % et une
spe´cificite´ de 78 a` 100 %, ces variations e´tant ope´rateur- et
appareils-de´pendants [8]. Dans notre e´tude, un radiologue
expe´rimente´ en pathologie oste´o-articulaire a re´alise´ l’e´cho-
graphie avec une sonde de´die´e de 7 a` 15 MHz. L’analyse
e´chographique e´tait standardise´e selon des crite`res bien e´tablis
[6]. Une reproductibilite´ inter-observateur de 79 a` 100 % a e´te´
rapporte´e pour le bilan le´sionnel de la coiffe des rotateurs en
e´chographie [35,30]. La de´tection d’une rupture partielle est
plus de´licate en e´chographie, c’est pourquoi nous l’avons inclus
dans le groupe tendinopathie. Cependant cela a peut-eˆtre
contribue´ a` la faible valeur diagnostique des tests cliniques
observe´e dans ce groupe. D’autre part, nos patients e´taient
candidats a` un traitement me´dical et non chirurgical et peuvent
donc ne pas eˆtre repre´sentatifs de l’ensemble des patients
souffrant de douleurs d’e´paule. Nous n’avons pas e´tudie´ lareproductibilite´ des re´sultats e´chographiques. Ceci souligne
l’importance de l’expe´rience clinique et e´chographique pour
e´valuer une pathologie de coiffe des rotateurs.
En conclusion, notre e´tude a montre´ la pertinence de 5 tests
cliniques pour e´tablir le diagnostic de rupture comple`te des
tendons du supra-e´pineux, de l’infra-e´pineux ou du subscapu-
laire et de tendinopathie de la longue portion du biceps.
D’autres e´tudes sont ne´cessaires pour confirmer ces re´sultats.
La me´thodologie doit eˆtre pre´cise notamment en ce qui
concerne la manie`re de re´aliser les tests cliniques, le type de
le´sion e´tudie´e et le crite`re de re´ponse e´value´.
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